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1. OBJETIVOS

Los objetivos de esta unidad didáctica son:

▪ Conocer la biomecánica de las principales patologías de la 

columna cervical, torácica y lumbosacra.

▪ Conocer la biomecánica relacionada con las técnicas 

conservadoras y el tratamiento de las principales patologías de la 

columna.

▪ Conocer la biomecánica relacionada con la intervención 

quirúrgica de las principales patologías de la columna.



Parte 2. Biomecánica de las 

principales patologías de la 

columna cervical

B. Alteraciones biomecánica de columna



Existe una variedad de patrones 

de lesiones reproducibles según 

la dirección y la magnitud de la 

fuerza aplicada al segmento más 

alto de la columna. :

• Flexión

• Flexión lateral

• Extensión

• Compresión

• De cizalla

• De rotación Figura 1. Mecanismos de lesiónde la 

columna cervical

(extraído de www.innerbody.com)

2.1. INTRODUCCIÓN



2.2. LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL SUPERIOR

Nivel de lesión de la columna 
cervical

Fracturas de 
cóndilos del 

hueso 
occipital

Luxación 
atlantoocipital

Fracturas del 
Atlas

Luxación 
atlantoaxial

Francturas
del axis

1/3 del total de 
lesiones cervicales

40% de estas 
lesiones resultan en 

muerte



2.2. LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL SUPERIOR

Causas 
principales

Pacientes 
jóvenes

Trauma de 
alta energía

Pacientes

mayores

Osteoporosis

Mecanismo principal de la 
lesión

Hiperflexión

Hiperextensión

Flexión lateral

Rotación

Combinación de todas



Fracturas del cóndulo occipital (FCOs)

Lesión traumática rara

Asociado con inestabilidad

• Complejo articular 
occipitoatlantoaxial

Fácilmente no detectado bajo 
radiografías pero detectado con 
tomografía computarizada.

2.2.1. FRACTURAS DE CÓNDILOS DEL HUESO OCCIPITAL

Figure 2. Tomografía computarizada de 

una fractura mínimamente desplazada 

del cóndilo occipital medial inferior 

derecho.

(de Muhammad Waseem et al. 2014)



2.2.1. FRACTURAS DE CÓNDILOS DEL HUESO OCCIPITAL

Tipo Descripción Biomecánica Estabili
dad

I Impactación

Resultados de la carga axial; el ligamento
alar ipsolateral puede verse comprometido,
pero la estabilidad se mantiene mediante el
ligamento alar contralateral y la membrana
tectorial.

Fractura 
estable

II
Extensión de 
la base del 

cráneo

Se extiende desde el hueso occipital a
través del cóndilo hasta entrar en el
foramen magnum; la estabilidad es
mantenida por ligamentos alares intactos y
membrana tectorial

Fractura 
estable

III Avulsión

Se extiende desde el hueso occipital a
través del cóndilo hasta entrar en el
foramen magnum; la estabilidad es
mantenida por ligamentos alares intactos y
membrana tectorial

Fractura 
inestable

Tabla 1: Anderson y Montesano (1988) Clasificación de OCF



2.2.1. FRACTURAS DE CÓNDILOS DEL HUESO OCCIPITAL

Figura 3. Tuli et al. (1997) Clasificación de las fracturas del cóndilo occipital. De 

Hanson J.et al. 2002



2.2.2. DISLOCACIÓN ATLANTOOCCIPITAL

Dislocación atlantooccipital (DAO) o Disociación occipital (DOC)

Disociación del occipucio de la columna cervical.

Producido en fuerzas de distracción y extensión aplicadas al 
occipucio en relación con el atlas.

Mecanismo de lesión en desaceleraciones rápidas.

DAO comúnmente en niños:
• Por su relación cabeza-cuerpo.

• Debido a sus cóndilos occipitales son más pequeños.

• Los ligamentos occipitales son más laxos.

• Debido a sus uniones craneovertebrales son más horizontales.



2.2.2. DISLOCACIÓN ATLANTOOCCIPITAL

Figura 4. La clasificación de Traynelis para la luxación Atlanto Occipital (de Hall 

GC. et al. 2015)



2.2.3. FRACTURA DEL ATLAS

Fracturas del Atlas

Carga axial traumática a través del occipucio

También producido por fuerzas de extensión, flexión y rotación.

Dependiendo de la diferente combinación de fuerzas, puede 
ocurrir una fractura del arco anterior o posterior o una fractura de 
masa unilateral.



2.2.3. FRACTURA DEL ATLAS

Figura 5. Fracturas vertebrales del atlas. A: Fractura de Jefferson producida por 

fuerza axial. B: fractura de masa lateral producida por carga axial y rotación. C: 

fractura del arco anterior producida por fuerza axial y de flexión. D: Fractura del 

arco posterior producida por fuerza axial y de extensión. (Imagen de: 

www.ebconsult.com.)



2.2.4. DISLOCACIÓN ATLANTOAXIAL

Dislocación atlantoaxial

Referido a la inestabilidad entre atlas y axis (C1-2)

Las anomalías traumáticas, inflamatorias, idiopáticas o 
congénitas pueden producir inestabilidad.
Lesión extremadamente rara por trauma si no hay una lesión 
preexistente.

También se puede producir una lesión poco común de los 
ligamentos alar y apical debido a una lesión del ligamento 
transverso.

Rotura del ligamento transverso del Atas.



2.2.4. DISLOCACIÓN ATLANTOAXIAL

Señales menos 
serias Señales moderadas Señales más severas

• Aproximadamente 
el 50% de los 
pacientes presentan 
dolor de cuello y / o 
restricción del 
movimiento del 
cuello

• El 70% de los 
pacientes presentan 
debilidad y / o 
entumecimiento

• El 90% de los 
pacientes presentan 
signos piramidales

• Alteraciones del 
esfínter

• Disfunción del par 
craneal inferior

• Dificultad 
respiratoria

• Mielopatía

• Insuficiencia 
respiratoria

• Disección de arteria 
vertebral

• Compromiso 
neurológico

• Rara vez 
cuadriplejia

• Muerte si no se 
trata

Tabla 2: Signos clínicos de luxación atlantoaxial (Yang et al. 2014)



2.2.4. DISLOCACIÓN ATLANTOAXIAL

Intervalo 
Atlantodental(IAD)

Pequeño espacio en forma de 
hendidura entre la cara posterior 

del anillo del atlas anterior y la cara 
anterior de la apófisis odontoides

Medido por radiografía de flexión y 
extensión del cuello.

Medición de radiografía sagital. Desde una 
línea proyectada superiormente a lo largo 
del borde anterior hasta el cuerpo del axis 

hasta el arco anterior del atlas.

IAD es constante 
durante los 

movimientos de la 
cabeza. Normalmente 

3 mm en adultos, 5 
mm en niños.

El 70% de la clínica 
atlantoaxial se debe a 
una luxación anterior.



2.2.4. DISLOCACIÓN ATLANTOAXIAL

Figura 6. IAD durante el movimiento de la columna cervical en flexo-extensión (de 

Yang et al. 2014)



2.2.5. FRACTURA DEL AXIS

Fractura del axis

La fractura más común de la columna vertebral (10% de todas las 
lesiones de la columna).
Clínicamente silenciosos a menos que causen compresión de la 
médula espinal.
La fractura odontoidea puede ser causada tanto por fuerzas de 
extensión como de flexión.

La espondilolistesis traumática del axis crea una inestabilidad 
dramática.

La lesión de los ligamentos longitudinales alar, transversal, anterior y 
posterior puede producir un complejo C1-2 inestable.

La cervical inferior compensa el equilibrio sagital alterado de la 
columna cervical superior.



2.3. LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL INFERIOR

Fracturas 
por 

estallido

Fractura 
de 

teardrop

Fractura 
de escote 

medio 
sagitalInterrupción 

de las 
articulacione
s facetarias

Fractura de 
apófisis 

espinosa

Trastorno 
asociado al 

latigazo 
cervical



2.3.1. FRACTURAS DE ESTALLIDO

Fuerza de carga 
axial en la 

columna cervical

Posición del 
cuello en neutral. 

No se aplica 
fuerza de flexión

Fractura de 
compresión

El cuerpo de las 
vértebras de C3 a 
T1 puede resultar 

lesionado

El complejo 
ligamentoso 

posterior 
permanece 

intacto

La fuerza 
mantenida puede 

retropulsar el 
cuerpo vertebral 

causando lesión de 
la médula espinal

Figura 7. TC sagital que muestra fractura 

por estallido C5-6 con compromiso del 

canal de la médula espinal (de 

Neupsykey.com)



2.3.2. FRACTURA TEARDROP

Producido en 
fuerzas de flexión y 
compresión axiales 

mixtas

Porción posterior 
del cuerpo vertebral 
retro pulsada hacia 

el canal

Subluxación 
posterior del cuerpo 

vertebral
Cifosis aguda

Rotura del 
ligamento 

longitudinal anterior 
y posterior

Alta incidencia de 
cuadriplejia Figura 8. TC sagital fractura teardrop en 

paciente joven (de ResearchGate.com)



2.3.3. FRACTURA POR HENDIDURA SAGITAL MEDIA

Variación de fractura 
en estallido

Generalmente se 
observa en la 

columna cervical 
inferior (C4-5-6)

La forma de anillo 
óseo cerrado C4-5-6 

determina esta 
fractura

Fractura de la lámina 
y rotura de la 

articulación facetaria 
debido a la fractura 
del cuerpo vertebral

Lesión muy inestable 
y brillante.

Las partes óseas del 
cuerpo a menudo 

chocan con la médula 
espinal.



2.3.4. DISRUPCIÓN DE LAS ARTICULACIONES FACETARIAS

Las fuerzas de flexión / 
extensión combinadas 

con las fuerzas de 
rotación pueden 

producir una 
dislocación facetaria.

Niveles de C4-5 o 
C5-6 generalmente 

afectados.

Las facetas 
inferiores de la 

vértebra superior se 
deslizan sobre la 
vértebra inferior

Puede implicar una 
fractura en una o 
ambas facetas 

vertebrales.

Figura 9. Luxación facetaria bilateral (de 

Orthobullets.com)



2.3.4. INTERRUPCIÓN DE LAS ARTICULACIONES FACETAS

Luxación 
facetaria 
unilateral

Luxación 
facetaria 
bilateral

• Las fuerzas que actúan son 

principalmente flexión y rotatoria.

• A menudo, síntoma de 

monorradiculopatía

• Las fuerzas que actúan son 

principalmente flexión / distracción.

• Menos fuerzas de rotación que en la 

dislocación unilateral.

• Las fuerzas que actúan permiten que las 

cervicales superiores se disloquen 

anteriormente sobre las cervicales 

inferiores.



2.3.5. FRACTURA DE APOFISIS ESPINOSA

Rotura de una o 
más apófisis 
espinosas 
cervicales.

Generalmente 
conocida como 

"fractura de 
excavadora"

Fuerza de gran 
magnitud transmitida 

desde la cintura 
escapular hasta la 
apófisis espinosa

Fractura 
generalmente 

ubicada en C6-7 
debido a sus 

procesos espinosos 
más largos

Las apófisis 
espinosas no 

pueden soportar un 
momento flexor 

elevado

Fractura cerca del 
cuerpo vertebral

Figura 10. Fractura de la apófisis espinosa 

C7 (de earthlab.com)



2.3.6. SÍNDROME ASOCIADO A LATIGAZO CERVICAL

Término para 
describir las 

manifestaciones 
clínicas de la lesión 
por latigazo cervical

Mecanismo de 
aceleración-

desaceleración de la 
transferencia de 
energía al cuello

Producido por 
colisiones de 

vehículos de motor 
de impacto lateral o 

trasero

También se produce 
durante las 

actividades de 
buceo.

Figura 11. Mecanismo de latigazo cervical 

y fuerza vectorial aplicada (de 

activephysioterapy.com)



2.3.6. SÍNDROME ASOCIADO A LATIGAZO CERVICAL

Figura 12. Modelos de deformación del cuello y diagramas de fuerza y momento en tres 

etapas de un impacto trasero (de Luan F. et al. 2009)



2.3.6. SÍNDROME ASOCIADO A LATIGAZO CERVICAL

Fase 1: Movimiento de 

deslizamiento
Fase 2: Fuerza axial del cuello Fase 3: Fuerza axial y cortante Fase 4: Extensión completa

0-40 ms 40-100 ms 100-160 ms 150-220 ms

a. El asiento comienza a 

presionar la espalda del 

voluntario.

a. El torso se mueve hacia adelante, 

empujado por el respaldo del asiento.

a. El trineo ralentiza los rebotes del 

torso y avanza con cierta rotación 

hacia atrás.

a. El torso se mueve hacia 

adelante y hacia abajo.

b. La columna vertebral 

comienza a enderezarse

b. El torso se mueve hacia arriba, 

paralelo a la inclinación del asiento, 

provocando una compresión axial de la 

columna cervical debido a la inercia de la 

cabeza, que alcanza un máximo.

b. La fuerza axial en el cuello 

disminuye mientras que la fuerza 

cortante en el cuello alcanza un 

pico en aproximadamente 120 ms

b. La rotación de la cabeza y el 

cuello alcanza una extensión 

completa.

c. No se ha producido 

movimiento cervical

c. La cabeza permanece inmóvil por 

inercia, con una ligera flexión inicial.

c. La cabeza comienza a girar en 

extensión.

c. Disminución de las fuerzas 

cortantes y axiales en el cuello.

d. Sin respuesta muscular 

en el cuello.

d. C6 gira antes en extensión que los 

segmentos vertebrales superiores (C3, 

C4 y C5)

d. La columna cervical se alinea en 

extensión.

d. La descarga muscular 

termina en unos 220 ms.

e. Las vértebras del cuello adoptan una 

forma de "S" con la región superior en 

flexión y la región inferior en extensión.

e. La EMG del 

esternocleidomastoideo se 

descarga desde aproximadamente 

115 ms

f. Sin respuesta muscular en el cuello.

Tabla 3: Fases y eventos de cinemática durante un impacto trasero (Kaneoka K. et al 2002)



Parte 3. Alteración 

biomecánica de la columna 

torácica y lumbar

B. Alteraciones biomecánica de columna



3.1. FRACTURAS DE PLATILLO VERTEBRAL (INFERIOR Y 

SUPERIOR)

Ubicado 
principalmente en la 
columna torácica y 

lumbar superior.

Producido por 
compresión axial, 

fuerzas de flexión o 
una combinación de 

ambos.

Fracturas localizadas 
en la zona central, 
zona periférica o 
transversales a la 

placa terminal.

Desempeña un papel 
principal en la 

fractura por estallido.

Figura 12. Sistema de clasificación de 

fracturas del platillo vertebral (de 

Gallagher S. et al. 2005)



3.2. FRACTURAS DE ESTALLIDO

Producida por 
fuerzas de 

compresión de gran 
magnitud.

Insuficiencia del 
cuerpo vertebral 

anterior y posterior, 
pérdida de altura 

corporal y 
retropulsión.

T11 a L2 es 
biomecánicamente 
el segmento más 
débil contra esta 

fractura.

Signos neurológicos 
más bajos que en la 
fractura por estallido 

de la columna 
cervical.

Puede ser 
estabilizada por el 

ligamento 
longitudinal 
posterior.

Clasificado como 
mecánico, 

neurológico o 
combinado.

Figura 13. a) La radiografía lateral 

muestra una fractura por estallido de L2 

en un hombre de 59 años. b) La imagen 

de TC axial demuestra un compromiso del 

70% del canal. Imagen de Altay M. et al. 

2007. 



3.3. FRACTURAS DE CUÑA

Producida por una 
fuerza de 

compresión axial 
combinada con un 
momento de flexión

Fallo mecánico en la 
región anterior del 
cuerpo vertebral.

La línea de acción 
de la fuerza 

compresiva se 
coloca anterior al 
cuerpo vertebral.

Por lo general, daño 
de los ligamentos 

posteriores.

Fractura común en 
pacientes con 
osteoporosis.

T12-L1 tiene la 
mayor incidencia de 
fracturas debido a 

una mayor 
capacidad de carga

Figura 14. Fractura en cuña por 

compresión por reconstrucción multiplanar

sagital. La lesión no afecta a los 

elementos posteriores. Imagen de

González-Montané J.L. 2014. 



3.4. LESIONES POR CINTURONES DE SEGURIDAD

Lesión común del área 
de la unión 

toracolumbar

Fractura resultado de 
una hiperflexión 

mezclada con una 
fuerza de distracción

Consecuencias como 
daño de ligamentos, 

fractura ósea o fractura-
dislocación ósea

La rotura de ligamentos 
con luxación facetaria 

es inestable



3.4. LESIONES POR CINTURÓN DE SEGURIDAD

Figura 15. Clasificación de fracturas de cinturones de seguridad. a: rotura ligamentosa 

pura con luxación facetaria. b: Posibilidad de fractura con fractura horizontal del hueso. c: 

Traumatismo del complejo ligamentoso posterior, pedículo y disco. d: Lesión del complejo 

ligamentoso posterior, pedículo, lesión corporal y discal. A y B son lesiones en un nivel. C 

y D son lesiones en dos niveles. Imagen de Yu WY. et al. 1986 



Parte 4. Consideraciones 

biomecánicas después de la 

intervención de la columna

B. Alteraciones biomecánica de columna



4.1. INTERVENCIÓN CERVICAL SUPERIOR

• La porción más móvil de la columna cervical.

• Hace la mayor contribución a la flexión-extensión.

Complejo occipucio-C1-C2

• La rotación axial como su principal contribución al 
movimiento.

Complejo C1-C2



4.1. INTERVENCIÓN CERVICAL SUPERIOR

• Indicación principal de este procedimiento: inestabilidad 
de la unión craneocervical.

• Trastornos como traumatismos, neoplasias, artritis 
reumatoide, anomalías congénitas, de enfermedades 
infecciosas.

Fusión occipitocervical

• Compresión de las estructuras neurales.

• Deformidades cervicales.

• Reducción del dolor.

Previene

• Restricción de la movilidad cervical.

• Disnea o disfagia.

Complicaciones



4.1. INTERVENCIÓN CERVICAL SUPERIOR

Figura 16. Las construcciones basadas en tornillos más comunes. (a) Placa occipital. (b) 

Varillas articuladas con un extremo de placa occipital integrado. (c) Conectores de ojal 

dirigidos medialmente. Imagen de Ashafai NS. et al. 2019. 



4.2. INTERVENCIÓN CERVICAL INFERIOR

• Puede afectar niveles adyacentes debido a cambios 
biomecánicos.

Inmovilización o reemplazo articular

• No se observó una diferencia promedio de movimiento 
segmentario entre las intervenciones (Nabhan A. et al)

• El 25,6% de los pacientes con fusión cervical anterior 
desarrollarían una nueva enfermedad sintomática en los 
segmentos adyacentes dentro de los 10 años..

Experiencias de investigación



4.2. INTERVENCIÓN CERVICAL INFERIOR

Figura 17. Radiografía lateral de columna acervical que muestra los marcadores del 

tantalio del cuerpo vertebral C4, C5 y C6. a - Marcadores de tantalio incorporados 

después del reemplazo del disco. b - Lo mismo con la fijación con placa de titanio. 

Imagen del estudio de Nabhan A. et al (2011). 



4.3. INTERVENCIÓN TORÁCICA Y LUMBAR

• El nivel T12-L1 es la zona de intervención más habitual.

• Técnica satisfactoria a corto plazo.

• Dificultades a largo plazo en niveles adyacentes.

• La degeneración sintomática es una de las causas más 
frecuentes de cirugía adicional.

Fusión espinal

• Afecta la carga espinal.

• Su relación con la degeneración del disco y la 
degeneración del segmento adyacente es muy discutida.

• La hipolordosis lumbar es un factor de riesgo 
independiente para la progresión de la degeneración del 
disco.

Alineación espinopélvica



4.3. INTERVENCIÓN TORÁCICA Y LUMBAR

• Se Jin Choi et al. (2018) sugieren que L4-5 y L5-S1 
contribuyen a la extensión de la columna y al ROM de 
flexión lateral, pero no tienen un papel significativo en los 
movimientos de flexión de la columna.

• El estudio de Obid P. et al (2017) determina la pérdida de 
movilidad segmento por segmento en tres sistemas de 
instrumentación para la fusión de la columna lumbar de 
T11 a L5.

• No está probado que las construcciones híbridas limiten la 
ROM más que la instrumentación rígida.

Experiencias de investigación



4.3. INTERVENCIÓN TORÁCICA Y LUMBAR

Figura 18. Resumen esquemático que muestra la configuración de los tres grupos de 

prueba del estudio de Obid P. et al. (2017). (A) Grupo R: instrumentación rígida de cuatro 

niveles; (B) grupo D: instrumentación rígida de dos niveles (L3-L5) combinada con el 

sistema Elaspine (Spinelab AG, Winterthur, Suiza) (L1-L3); y (C) grupo H: instrumentación 

rígida de dos niveles (L3 – L5) combinada con ganchos laminares (L1 – L3).



5. IDEAS CLAVE

•Existen diferentes tipos de lesiones en la columna cervical dependiendo de

la dirección y magnitud de la fuerza que se aplica sobre la columna: flexión,

extensión, compresión, distracción, rotación..

•Las lesiones de la columna cervical superior comúnmente resultan en la

muerte (alrededor del 40%) y porque el tipo de lesión puede dañar áreas

importantes del sistema nervioso central. Las lesiones más referenciadas

en la literatura son: Fracturas de cóndilos del hueso occipital, Luxación

atlantoocipital, Fracturas del Atlas, Luxación atlantoaxial y Fracturas del eje.

•Las lesiones de la columna cervical inferior representan una amplia gama

de patrones de lesión y grados de inestabilidad, siendo las más comunes:

las fracturas por estallido, las fracturas en forma de lágrima, la fractura por

escote medio sagital, la ruptura de las articulaciones facetarias, la fractura

por apófisis espinosa y el latigazo cervical. -trastorno asociado.



•La gran diferencia entre la columna cervical y las zonas torácica y lumbar

que esta última tiene una rigidez que no tiene la columna cervical, por lo

que los mecanismos de lesión son muy diferentes entre ellas.

•En las regiones torácica y lumbar las lesiones más frecuentes suelen ser:

las fracturas de la placa terminal, las fracturas en estallido, las fracturas en

cuña y las lesiones del cinturón de seguridad típicas de la unión

toracolumbar.

•Los tratamientos médicos aplicados a las lesiones de la columna

generalmente pueden ser conservadores o quirúrgicos, según la gravedad

de la lesión y la estabilidad del segmento vertebral dañado. Diferentes

decisiones médicas pueden tener un impacto importante en la

funcionalidad, ya que producirán cambios biomecánicos en la función

vertebral para reparar o estabilizar la lesión.

5. IDEAS CLAVE



•En la columna cervical superior, las técnicas de inmovilización pueden

llegar a restringir la movilidad cervical hasta el 40% de la flexión-extensión

cervical total, y si el occipucio-C1 y C2 están involucrados, la limitación

puede llegar al 60% de la rotación cervical total y al 10% de la rotación

lateral total. flexión.

•En la columna cervical inferior, las intervenciones más graves, como la

fusión, traen consigo la enfermedad del segmento adyacente, lo que induce

estrés, carga y presión intradiscal en los niveles adyacentes al sitio de

fusión.

•En la columna torácica y lumbar, las intervenciones más severas también

limitan la movilidad, siendo sitios de fusión críticos para la pérdida de

función T11-L5, L4-L5 y L5-S1.
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